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Studienreise nach Skandinavien (Schweden und Dinemark)
Bericht von Kurt Meier, Direktor Pflegezentren Stadt Ziirich

Gesehen und Gehortes:

Die Studienreise mit dem thematischen Schwerpunkt “Wohnen im Alter*
fithrte nach Schweden und Danemark (Malmo und Kopenhagen). Speziell
aufgefallen ist uns, dass die Verantwortung fiir alle Angebote in den Stidten
pro Quartier/Kreis organisiert ist wie z.B. in Malmé sind die Quartiere
verantwortlich fiir die Angebote und erhalten ihr Geld nach einem Schliissel
(Alter und Sozialdaten) und die Finanzierung ist generell liber die Steuern
gesichert.

Eine Besonderheit ist sicher, dass alle Leute tiber 70 zwecks Abkldrungen
aktiv und regelméssig besucht werden. Bei Pflegebediirftigkeit oder bei
Verlegung nach einem Spitalaufenthalt wird die Triage von einer neutralen
Stelle vorgenommen (am ehesten vergleichbar mit einer Art “Case-
Management). Die Spitdler sind mit den Pflegeheimen eng vernetzt, zum
Teil sind die Spitexzentren im Pflegeheim integriert. Die generelle
Zielsetzung dabei ist, dass man moglichst lange zu Hause leben kann (mit
Hilfe von Haushalthilfen und Hauskrankenpflege). Das Schwergewicht der
hduslichen Pflege wird dabei auf die Sicherheit der Bewohnerlnnen gelegt.
Aufgrund der uns genannten Daten und Zahlen werden aber im Verhiltnis
offenbar trotzdem nicht weniger Pflegeheimplétze benétigt als bei uns. Bel
den Personen, die zu Hause gepflegt werden, sei eine Zunahme der
Demenzfille zu verzeichnen, deren Pflege meist jedoch nicht {iber einen
langeren Zeitraum in der eigenen Wohnung bewiltigt werden kann. Die
BewohnerIlnnen verfiigen meistens iiber ein eigenes Zimmer mit eigener
Toilette und Bad/Dusche. In Malmo haben wir in einem neueren Pflegeheim
zum Teil sogar Zimmer gesehen, die wie Studios mit Kochnische
eingerichtet waren, und dies bei dementen Bewohnerlnnen. In Kopenhagen
sagte man uns, dass sie bei der Sanierung und bei Neubauprojekten sogar
zwel Zimmer pro Bewohner als Standard planen und umsetzen miissten.
Aufgefallen ist uns besonders das Respektieren des Willens des Bewohners.
Dieser hat einen sehr hohen Stellenwert, sei es nun bei der Verpflegung oder
anderen Gewohnheiten.

Die Wiinsche der BewohnerInnen werden sichtbar stirker gewichtet als bei
uns. Es konnte festgestellt werden, dass professionelles Handeln durchaus



noch stérker bediirfnisorientiert sein kann bzw. sich die zwei Zielsetzungen
nicht unbedingt widersprechen miissen.

Beim Vergleich der Anzahl in den Pflegeeinrichtungen eingesetzte
diplomierten Pflegenden sind erheblich mehr tiefer qualifizierte Angestellte
und Hilfskrifte im Einsatz als bei uns.

Aus Recherchen:

Bei einer Reform in Schweden wurde 1992 die Zustidndigkeit fiir die
Pflegeheime den Gemeinden iibertragen, die dafiir einen bestimmten Anteil
der Steuereinnahmen erhalten. Den Gemeinden wurde auferlegt, die
gesamten Pflegekosten fiir dltere Menschen zu begleichen, die aus
medizinischen Griinden nicht im Krankenhaus bleiben miissen. Trotz der
radikalen Kiirzung der Verweilzeiten im Krankenhaus in den letzten Jahren
konnen die dlteren Menschen ausreichend lange im Krankenhaus bleiben.
Altere Menschen stellen gegenwirtig die grosste Patientengruppe in der
Notfallmedizin dar. Wiederholte Einweisungen aufgrund gleicher
Beschwerden oder aus sozialen Griinden sind nicht ungewohnlich.

Eine &hnliche Umstellung fand in Danemark statt. Pflege wird in beiden
Staaten als universelle, nicht beitragsabhingige Leistung verstanden.
Schweden kennt dabei gar keine Geldleistungen, in Ddnemark gibt es eine
Option fiir die ambulante Pflege. In Danemark werden zusitzlich zu den
genannten Sachleistungen noch Unterstiitzungen fiir die Kosten der
Wohnungsanpassung gewihrt, sowie Kurzzeitpflege und Pflegevertretungen
angeboten. Abhingig von ihrer finanziellen Situation tragen pflegebediirftige
Personen die Kosten fiir voriibergehende héusliche Pflege selbst. Bei
dauerhaftem Pflegebedarf ist die Hilfe kostenfrei. Bei einem stationdren
Aufenthalt trdgt der Bewohner/die Bewohnerin soweit moglich die Miete
und die Kosten fiir Heizung, Strom, Mahlzeiten und Wische selber. Im
stationdren Bereich werden die Pflegeleistungen somit unentgeltlich zur
Verfiigung gestellt. In Schweden werden Eigenbetrige nach einer
Bediirftigkeitspriifung geméss dem Sozialhilfegesetz erhoben. In Schweden
gibt es eine Altersgrenze (65 Jahre) fiir pflegebediirftige Menschen.

Unterhalb dieser Altersgrenze konnen zweckgebundene Geldleistungen
bezogen werden, die es ermoglichen sollen, sich die gewiinschte Betreuung
selbststdndig zu organisieren. Oberhalb dieser Altersgrenze werden die
Pflegepakete rein auf Sachleistungsebene zur Verfiigung gestellt. Ahnliches
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gilt fir Ddnemark: Auch hier erkannte man in den 90er-Jahren, dass
zweckgebundene Geldleistungen dann sinnvoller als Sachleistungspakete
sein konnen, wenn es fiir die betreffende Sozialleistung einen
Wettbewerbsmarkt gibt. Dementsprechend, sowie um die Individualitit der
Pflegefille zu fordern, gibt es fir bestimmte Pflegefille (mit einer
Altersgrenze von 67 Jahren) die Mdglichkeit, sich in Eigenregie ein Team
von HelferInnen anzuwerben. Die dabei entstehenden Kosten werden von
der Kommune ersetzt.

Auch in Didnemark steht die Starkung der ambulanten Versorgung im
Vordergrund, weshalb die Anzahl der Krankenhéuser, die Bettenzahl und die
Verweildauer in den vergangenen 15 Jahren kontinuierlich gesenkt wurde.
Der Anteil der so genannten outpatient-visits wurde ausgeweitet und die
Kooperation mit Hausérzten verstdrkt. In einigen Regionen wurde explizit
definiert, welche Behandlungen moglichst ambulant vorgenommen werden
sollen. Konnen Patientlnnen nicht frithzeitig entlassen werden weil die
Kommune nicht iiber die entsprechende Pflegeinfrastruktur verfiigt, wird
diese zum Teil verpflichtet, pro Krankenhaustag eine Gebiihr zu entrichten.

In Schweden expandierte die hdusliche Altenpflege in den 60er-Jahren stark.
1975 wurden 18% der ilteren Menschen (65+) und 38% der A&ltesten
Altersgruppe (80+) von ihr versorgt. Auch die Institutionspflege expandierte
im gleichen Zeitraum, mit einem Versorgungsgrad von 10% bzw. 30% im
Jahr 1975. Danach nivellierten sich die Pflegekurven; 1997 nutzten 8% bzw.
20% den héuslichen Pflegedienst, wihrend 8% bzw. 23% in einer Institution
wohnten. Bei den Altesten (80+) erhielten im Jahr 1950 acht von zehn keine
Pflegeleistungen, 1975 waren es drei von zehn und 1997 sechs von zehn.
Heute erhalten schitzungsweise nur vier von zehn der éltesten Menschen
iiberhaupt keine Pflegeleistungen. Das Sicherheitsgefithl wird als
entscheidendes Kriterium fiir einen Wechsel in eine stationdre Einrichtung
genannt. Die Problematik der Dauerpflege zu Hause ist nicht wirklich geldst.

Der durchschnittliche Stundeneinsatz ist auf gegenwirtig fast 30 Stunden pro
Monat und Pflegeempfiingerln gestiegen: Die meisten erhalten weniger als
26 Stunden/Monat (die Mehrheit unter 10), wahrend wenige (5%) eine
Unterstiitzung von 120 Stunden/Monat oder mehr beanspruchen. Im Prinzip
gibt es keine Obergrenze fiir die Stundenzahl, eine Bestimmung, die sich nur
in Schweden findet. Bei den Fillen, die stindige Beaufsichtigung erfordern,
handelt es sich jedoch normalerweise um jiingere Menschen.
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Die Altersheime haben sich gewandelt und sind heute eigentliche
Pflegeheime (Oberbegriff »Besondere Wohnformen). Nur
Gruppenwohnungen (Pflegewohngruppen) bilden eine besondere Kategorie
der Unterbringung fiir 4&ltere Menschen mit unterschiedlichen
Demenzkrankheiten.
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